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ОСОБЛИВОСТІ НАДАННЯ ДОПОМОГИ ХВОРИМ НА 
ХРОНІЧНИЙ ГЕНЕРАЛІЗОВАНИЙ ПАРОДОНТИТ 
II ТА SII СТУПЕНІВ ТЯЖКОСТІ
Українська медична }М , ТкаЧВНКО,
стоматологічна 0  Д  П и са р вН К О
академій, м. Полтава
У клініці ортопедичної стоматології прояви хво­
роб пародонта як супутньої патології зустрічають­
ся майже у 90% пацієнтів, які звернулися з приво­
ду протезування, при цьому у хворих на пародон- 
тит ІІ та III ступенів тяжкості прояви хвороб мають 
чітко виражені клінічні ознаки.
Нівелювання цих ознак є основою для вибору 
методу лікувальних заходів, які завжди мусять 
мати комплексний характер [1,2,3].
Принцип індивідуалізації лікування ґрунтується 
на обов’язковому вивченні індивідуальних особ­
ливостей місцевого та загального стану організму 
хворого і передбачає [ 4,5,6 ]:
- етіотропну терапію, спрямовану на знешко­
дження причинних факторів; патогенетичну тера­
пію, яка діє на патогенетичний ланцюжок запаль­
но-деструктивного процесу; саногенетичну тера­
пію з вико-ристанням методів і засобів підвищен­
ня захисно-пристосувальних механізмів.
У системі тканин пародонта виникає стан деко­
мпенсації, в якому функціональна пристосованість 
стає недостатньою. При пародонтиті характерною 
особливістю такої декомпенсації є виникнення 
другорядних нашарувань на головне ураження у 
вигляді травматичних вузлів і травматичної арти­
куляції, які відіграють провідну роль у подальшо­
му розвитку хвороби [7]. Такі якісні порушення 
змінюють і тактику лікування, яка ставить перед 
собою завдання повернення жувальному апара­
тові акомодаційної спроможності [8]. Здійснюючи 
ортопедичне лікування тканин пародонта, необ­
хідно: перерозподілити жувальне навантаження 
серед зубів, що залишилися; зняти з окремих зу- 
біз або з групи зубів надлишкове навантаження й 
усунути травматичний вузол; відтворити функціо­
нальну єдність зубного ряду, з’єднати окремі гру­
пи зубів у єдину систему; відтворити стан віднос­
ного спокою порушеного пародонта й усунути па­
тологічну рухомість зубів, що залишилися [9].
Ортодонтичне лікування пародонтологічних 
хворих необхідно проводити з великою обережні­
стю. Під час лікування пацієнтів процес репарати­
вного остеогенезу не виражений, тому лізис тка­
нин не повинен переважати над репаративним 
процесом.
гіезнімні конструкції знаходять застосування 
для шинування груп зубів; зменшення патологіч­
ної рухомості в трьох напрямках; утворення блоків
31 здорових зубів для взаємодоповнення пародон­
та зубів - антагоністів. Перевагою незнімних шин є 
те, що вони створюють жорстку систему фіксації, 
яка не дозволяє перевантажувати пародонт вер­
тикальним та горизонтальним навантаженням. 
Але вони також мають низку недоліків, що прояв­
ляється подразненням тканин протезного ложа, 
при цьому значна кількість незнімних шинуваль- 
них конструкцій створює перепони для проведен­
ня терапевтичного лікування, потребує значного 
препарування і викликає деяку складність у фік­
сації. Також порушується гігієна ротової порожни­
ни і в деяких випадках шини порушують естетику 
пацієнтів.
Метою нашого дослідження є вдосконалення 
ортопедичних заходів щодо лікування хронічного 
генералізованого пародонтиту II та III ступенів тя­
жкості.
Матеріал  та м е т о ди  д о с л і д ж е н н я
Спостерігали за пацієнтами із II та III ступенями 
тяжкості пародонтиту, які звернулися за ортопе­
дичною допомогою саме з приводу хвороб тканин 
пародонта, які проявлялися рухомістю зубів, кро­
вотечею із ясен, неприємним запахом із порожни­
ни рота, в деяких випадках - кровотечею і як на­
слідок - видаленням зубів. У більшості випадків 
такі пацієнти раніше не лікувались у зв’язку з цією 
хворобою або лікувалися несистематично. Під 
нашим наглядом перебували 24 пацієнти віком від
32 до 56 років, 18 із них- жінки. Обстеження про­
водили згідно з розробленою схемою з викорис-
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танням загальних та спеціальних методів дослі­
дження.
I. Загальні дослідження охоплювали аналіз 
скарг хворих, анамнез захворювання та життя, 
наявність або відсутність супутніх хвороб.
II. Спеціальні дослідження.
1. Для визначення хронічного запалення слизо­
вої оболонки використовували пробу Шіллера- 
Писарєва, гігієнічний індекс, парадонтальний ін­
декс, індекс кровоточивості, обов’язково врахову­
вали ступінь рухомості зубів та наявність виділень 
із пародонтальних кишень.
2. Усім пацієнтам проводили панорамну рентге­
нографію до початку лікування та через 6 місяців 
після його завершення для оцінки якості проведе­
ного лікування.
3. Як додаткове дослідження імунологічних вла­
стивостей слизової оболонки застосовували ме­
тодику вивчення місцевого імунітету шляхом до­
слідження антигенів лейкоцитів за допомогою мо- 
нокпональних антитіл (CD-маркерів).
Результати д о с л ід ж е н ь
Лікування хворих на пародонтит планували з 
дотриманням принципів індивідуального підходу 
до кожного з пацієнтів, комплексного використан­
ня лікарських маніпуляцій, фармакологічних пре­
паратів та шинувальних засобів. Усім пацієнтам, 
які перебували під нашим наглядом, проводили 
місцеве лікування, яке охоплювало зняття місце­
вих подразнювальних чинників, нормалізацію мік- 
роциркуляції тканин протезного ложа. У всіх паці­
єнтів оцінювали імунологічний стан тканин проте­
зного ложа. Збільшення кількості лімфоцитів свід­
чить про залучення в запальний процес імунної 
системи та перехід із гострого запалення у хроні­
чне. Т-лімфоцити одними з перших реагують на 
зміни в стані епітеліальних клітин. У пасивному 
стані ці клітини не мають маркерів CD4 та CD8, 
однак після стимуляції вони можуть диференцію­
ватися або в Т-хелпери або в Т-кілери. У разі фік­
сованих змін кількості маркерів ми проводили 
адекватну імунокорегуючу терапію. Провівши по­
рівняння сучасних шинувальних конструкцій при 
хронічному генералізованому пародонтиті II та III 
ступенів у цієї групи пацієнтів, ми запропонували 
використовувати дротяну гнуту внутрішньокана- 
льну шину, при цьому обов’язкове депульпування 
зубів, які підлягають шинуванню, що дозволило 
покращити гемодинамічні показники мікроцирку- 
ляторного русла альвеолярного відростка та зме­
ншити запальні явища в ділянці апексів зубів. 
Дротяна шинувальна конструкція виготовлялася із
кламерного дроту діаметром 0,6-0,8мм, який ви­
гинався безперервно, і використовувалася як для 
фронтальної, так і для фронтосагітальної стабілі­
зації рухомих зубів на верхній та нижній щелепах. 
Гнута шина фіксувалася на матеріал фотополіме- 
рного тверднення. Після закінчення ортопедично­
го лікування група досліджуваних хворих перебу­
вала під систематичним спостереженням: пацієн­
ти мали з’являтися на огляди 1 раз за 3 місяці.
Наводимо витяги з історій хвороб пацієнтів, які 
перебували під нашим наглядом.
Хворий М., 34 років, звернувся на кафедру про­
педевтики ортопедичної стоматології зі скаргами 
на часткову відсутність зубів на верхній та нижній 
щелепах, неповноцінне пережовування їжі, рухо­
мість зубів, що залишилися, кровотечу з ясен, не­
приємний запах із рота, косметичний дефект на 
верхній та нижній щелепах. Вважає себе хворим 
протягом 5-10 років. Раніше лікувався, але по­
кращення було тимчасовим. Супутні хвороби: 
хронічний гіпоацидний гастрит.
Локальний статус: нижня третина обличчя зме­
ншена, виражені носо-губні складки, наявні треми 
у фронтальній ділянці нижньої та верхньої щелеп. 
Наявність великої кількості над- та підясенних зу­
бних відкладень (рис.1).
Глибина зубоясенних кишень - 17, 27 зубів -  6 
мм, у ділянці 45 - 33 -  5 і 6 мм. Слизова оболонка 
міжзубних сосочків і ясенного краю гіперемована, 
набрякла. Рухомість зубів І-ІІІ ступенів.
Гігієнічний індекс Федорова -  Володкіної: кількі­
сний - 3 бали, якісний -  2,66. Проба Шіллера- 
Писарєва - 6,2 бала. Індекс ПІ -  7,16. На рентге­
нограмі -  виражена резорбція альвеолярних від­
ростків верхньої та нижньої щелеп більше 14 дов­
жини коренів зубів (рис.2).
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Імуногістохімічні дослідження: CD4+ - у власній 
пластинці 0-1, внутрішньоепітеліальні -  0. CD8+ - 
внутрішньоепітеліальні -  0-3, у власній пластинці 
-  не виявлено. CD20+ - у власній пластинці -  чис­
ленні. HLA-DR- 16-18, які розташовані внутріш- 
ньоепітеліально.
Після проведеного місцевого та загального ліку­
вання пацієнту запропоновано шинування фрон­
тальних зубів верхньої та нижньої щелеп, проте­
зування незнімними мостоподібними конструкція­
ми, які відновлюють дефект зубного ряду на верх­
ній щелепі, та виготовлення бюгельного протеза 
на нижню щелепу (рис.3,4).
Після проведеного лікування наводимо рентге­
нологічний знімок пацієнта (рис.5).
Висновок
Проведені клінічні дослідження обґрунтовують 
доцільність застосування запропонованого мето­
ду комплексного ортопедичного лікування та ви­
користання в ролі шинувального елемента кламе- 
рного гнутого дроту, розташованого внутрішньо- 
канально. Запропонована методика є методом 
вибору в лікуванні хронічного генералізованого 
пародонтиту.
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Резюме
Приведена методика лечения хронического ге­
нерализованного пародонтита II и III степеней тя­
жести с применением шинирующей конструкции, 
изготовленной из кламмерной проволоки. Данная 
конструкция может обеспечивать фронтальную и 
фронтосагиттальную стабилизацию зубного ряда 
и фиксируется внутриканально с применением 
материала фотополимерного отверждения. 
Ключевые слова: болезни пародонта, подвиж­
ность зубов, подвижность конструкции
Summary
There was adduced the method of treatment of 
chronic generalized parodontitis of the il and III de­
grees of gravity with the application of splinting con­
struction manufactured from clasp wire Thio con­
struction can provide the frontal and fronto-sagitai 
stabilization of a dental set and is fixed intrdcanaliy 
with the use of material of photopoiymer solidifica­
tion.
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